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La rehabilitación oral tiene como objetivo devolver el equilibrio biológico, 
estético y funcional a los dientes afectados por lesiones de caries, trauma, o 
malformaciones (1) que provocan alteración en la estructura dental. Para esto, una 
alternativa conservadora son las resinas compuestas, con propiedades mecánicas 
y estéticas favorables.  
Aun así, presentan problemas, como la falta de adhesión a estructuras 
dentarias, por lo que es necesario un sistema de acondicionamiento y técnica 
adhesiva previa.(2). El problema inherente a las resinas es la contracción de 
polimerización, un fenómeno consecuente al re-ordenamiento de las moléculas la 
cual ocurre durante la reacción de polimerización de las resinas compuestas.  
La contracción de polimerización ocurre debido a que antes de la 
polimerización, la distancia entre las moléculas de monómeros es de 0,3 a 0,4 nm, 
la cual es otorgada por fuerzas de Van der Waals y cuando la resina es foto 
polimerizada para iniciar la reacción  de polimerización, los monómeros absorben 
energía y se desplazan, creando enlaces covalentes, los que separan a los 
monómeros por una distancia de 0,15 nm. Esta reacción molecular, genera una 
contracción volumétrica durante el proceso de fotopolimerización, capaz de 
generar variaciones en el volumen desde un 1.5% hasta un 5% por la contracción 
del material. (3).   
Para disminuir el efecto del stress de contracción, se debe tratar de aplicar 
la resina en el menor número de paredes posibles para disminuir el factor C, el 
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cual es la división entre las paredes libres y las paredes adheridas. En una 
restauración de proximal posterior existe una menor cantidad de paredes libres, lo 
que nos plantea una técnica compleja que mal manejada podría generar un 
desajuste en la inter fase adhesiva producto de la contracción del material 
causando una brecha con una consecuente micro infiltración marginal y el fracaso 
a largo plazo de la rehabilitación realizada.(4)  
Micro infiltración marginal es el avance clínicamente indetectable de saliva 
bacterias, fluidos etc. , entre la pared dentaria y la pared de resina que como 
consecuencia genera reacciones de hipersensibilidad dentaria, dolor post 
operatorio, caries secundaria bajo la restauración, inflamación pulpar crónica,(5) 
en fin el fracaso y deterioro progresivo de la rehabilitación. 
Las deficiencias clínicas de las restauraciones de resina compuesta en los 
dientes posteriores se asocian a fracturas marginales por lo que se indica la 
reparación o el recambio de la restauración, debido a la micro infiltración marginal 
que presentan (6). 
La adaptación de la banda matriz previamente para conformar la pared 
proximal con resina compuesta puede obstaculizar la visión del operador hacia el 
piso del cajón proximal, y e impedir la llegada del acondicionamiento acido a 
esmalte y dentina, y también genera que adhesivo que se aplica, forme una posa 
en el cajón proximal al no permitir escurrimiento de los excesos al momento de 
volatilizarlo. La banda metálica proximal actúa como barrera en la foto 
polimerización si se realiza desde la zona vestibular o palatina, interfiriendo en la 
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polimerización del primer incremento de la resina compuesta y el sistema adhesivo 
que se encuentran en el piso del cajón proximal. 
Estudio realizado por Briceño en 2012 emite un análisis comparativo entre 
técnicas rehabilitadoras proximales manifiesta diferencias significativas en sus 
valores de micro infiltración. (7) 
Se propone una técnica que consiste en que luego del grabado ácido 
selectivo en esmalte y dentina y el sistema adhesivo, sin la banda matriz inserta, 
se adapta el primer incremento de resina compuesta sin tocar las paredes 
laterales en el piso del cajón proximal, luego se aplicara un sellado con resina 
fluida entre el incremento y las paredes laterales, luego se inserta la banda matriz 
y se continua con la técnica incremental convencional. 
Esta técnica propone una ventaja al no tener inserta la banda matriz desde 
un comienzo, ya que favorece el acceso para el acondicionamiento ácido y la 
aplicación del sistema adhesivo.  El primer incremento de resina compuesta en el 
piso del cajón proximal podrá ser ubicado con un fácil acceso, favoreciendo su 
adaptación, la visión del operador, la foto polimerización por las distintas 
superficies desde la zona oclusal, vestibular y palatina, mejorando su adhesión al 
piso cavitario proximal. (7) 
La adaptación del primer incremento de material , sin tocar las paredes 
laterales, disminuye el factor C y con el uso de resina fluida  en el ángulo formado 
por el primer incremento y las paredes laterales  (8) ayuda a rellenar los espacios 
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y disminuye el stress de polimerización y evitando así la micro infiltración marginal 
en la zona cervical y sus consecuencias clínicas a largo plazo. 
A pesar de los grandes avances que se han obtenido en cuanto a resinas 
compuestas se refiere, la micro infiltración marginal y las consecuencias de ésta 
siguen siendo una debilidad en la odontología rehabilitadora, por lo que posee  
relevancia en la clínica que exista una investigación al respecto que nos permita 
avanzar en la utilización de nuevas técnicas que logren disminuir 
significativamente la micro infiltración marginal (9) aumentando la vida útil y la 
longevidad de las restauraciones de la resina compuesta. 
Debido a esta problemática, este estudio plantea la comparación de 
diferentes técnicas de rehabilitación mediante el uso de resinas compuestas para 
la evaluación in vitro de la micro infiltración marginal cervical en restauraciones de 













La Odontología tiene como objetivo mantener la salud oral de las personas 
y se ha esforzado en dar soluciones a las patologías bucales de mayor 
prevalencia en la población mundial, como son las caries. Se definen como una 
enfermedad multifactorial infectocontagiosa, localizada, que afecta la estructura 
dentaria a través de un biofilm poli microbiano que genera un ataque ácido 
continuo producto de su metabolismo, causando una desmineralización progresiva 
del diente en el tiempo, llegando a instalarse una lesión de caries, la cual provoca 
una pérdida de estructura dentaria.(10) 
Por lo tanto, la única opción terapéutica es la remoción del tejido dañado, 
dejando remanente sano. Como consecuencia del ataque carioso y de su 
eliminación, la pieza dentaria quedará cavitada y con pérdida de las características 
naturales, motivo por el cual se hace indispensable su rehabilitación.  
La Odontología Restauradora tiene como propósito devolver la anatomía, 
estética y función a piezas dentarias que fueron afectadas por lesiones de caries. 
El uso de resinas compuestas para rehabilitación oral de manera directa es 
ampliamente utilizado debido a múltiples ventajas, ya que el material nos permite 
obtener una estética adecuada, puede devolver forma y función masticatoria. 
A pesar de sus múltiples ventajas, las resinas compuestas presentan 
deficiencias como la falta de adhesión a las estructuras dentarias, tienen un 
fenómeno  de contracción de polimerización, lo que puede generar una brecha en 
la inter fase diente restauración, generando una pérdida de sellado marginal y por 
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consecuencia la micro infiltración marginal, generando el paso de fluidos orales y 
bacterias a la inter fase diente restauración.(11). 
Abordaje general del tema 
La micro infiltración marginal genera el fracaso en la odontología 
restauradora debido a que bajo la inter fase se desarrolla un biofilm que causa 
lesiones de caries secundarias en la restauración, generando sensibilidad post 
operatoria, inflamación en los tejidos pulpares de manera crónica, puede generar 
la fractura de las restauraciones así como también el desalojo de la restauración 
de la boca del paciente por perdida de adhesión a las estructuras dentarias. (12) 
Para comprender esta problemática, se deben conocer conceptos 
relacionados a las resinas compuestas, y a la adhesión a los tejidos dentarios que 
permitan entender y abarcar el fenómeno de micro infiltración. (Ver figura 1.) 
La Adhesión se define como la atracción molecular que mantiene unidas a 
dos superficies que se encuentran en íntimo contacto, la adhesión puede ser 
mediante uniones químicas por enlaces covalentes, puentes de hidrogeno o 
fuerzas de Vander Walls, o por uniones físicas mediante enclavamiento estructural 
o ambas. Existen dos tipos de adhesión, física y química. (13). 
La Adhesión Física Macro mecánica, se basa en la forma en que se unen 
los materiales dentales a la estructura dentaria mediante el diseño de las 
cavidades, se genera una unión debido a la forma retentiva y a la forma de anclaje 
de éstas. Un ejemplo de este tipo, serían las cavidades retentivas que se utilizan 
en preparaciones dentales para la confección de amalgamas. 
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La Adhesión Física Micro mecánica se basa en la unión en donde se puede 
lograr adhesión a un nivel microscópico a la estructura dentaria. Se divide en 
efecto micro mecánico geométrico y reológico. Un gran ejemplo de este tipo de 
unión es la unión de los sistemas adhesivos al esmalte dental mediante micro 
rugosidades microscópicas.(13). 
El Efecto Geométrico, se basa en la preparación de la ultra estructura 
dentaria a nivel microscópico, generando micro irregularidades superficiales, 
mediante un grabado de la superficie mediante ácidos inorgánicos.   
 El Efecto Reológico,  se basa en la variación de volumen de los materiales 
que polimerizan o fraguan, mediante fenómenos de dilatación o contracción de los 
materiales con esto aportando a la adhesión a los tejidos dentarios. 
La Adhesión Química Primaria, se basa en uniones químicas mediante 
enlaces covalentes y enlaces metálicos en donde se comparten electrones, 
consideradas uniones moleculares fuertes.  
La Adhesión Química Secundaria, se basa en uniones químicas mediante 
dipolos moleculares y fuerzas de Van del Waals, y puentes de hidrogeno son 





Figura 1 Cuadro de Generalidades de la Adhesión, creado por el autor modificado de 
Anusavice K. Phillips. “Ciencia de los Materiales Dentales”. Undécima edición. Elsevier, 
Madrid, (2004). 
Algunas de las indicaciones generales de la adhesión en odontología son: 
Realizar restauraciones de resinas directas anteriores y posteriores, cementación 
restauraciones estéticas, utilizadas en odontología preventiva, reparación de 
restauraciones, desensibilización, sellado de túbulos dentinarios, reconstrucción 
dentaria, y la reparación de restauraciones directas e indirectas.(14) 
Los principales objetivos de la adhesión en odontología, son generar una 
unión  de los materiales restauradores a los tejidos dentarios, realizar un sellado 
de los túbulos dentinarios, impedir el fenómeno de micro infiltración e impedir la 
sensibilidad post-operatoria. 
Para comprender la problemática del fenómeno de micro infiltración, se 
debe conocer el comportamiento y las propiedades de los fluidos orales. 
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Capilaridad es la propiedad de los líquidos que le confiere la capacidad de 
subir o bajar por un tubo capilar. Esta propiedad, depende de su tensión 
superficial, de las fuerzas intermoleculares de cohesión del líquido. 
Un tubo capilar posee un lumen menor a 0.5 mm por lo que puede servir de 
paso a  que los  fluidos orales asciendan mediante capilaridad. Pueden actuar 
como tubos capilares: las  fisuras de esmalte, los túbulos dentinarios, y la inter 
fase diente restauración.(15)  
Micro infiltración es el  ingreso indetectable de fluidos, residuos y 
microorganismos a través de márgenes deficientes de obturaciones dentales o 
una inter fase diente restauración no sellada.  
Percolación se define como micro infiltración a temperatura variable, debido 
a cambios o variaciones térmicas. En esta situación, los coeficientes de variación 
térmica lineal del diente y de la restauración son diferentes, por lo que se crea una 
dilatación o contracción del material restaurador dependiendo de la temperatura, lo 
que genera un fenómeno de bomba aspirante impelente  en donde al disminuir la 
temperatura ocasiona la contracción del material y cuando aumenta la temperatura 
se provoca una dilatación del material, causando una inter fase diente restauración 
funcionando como una bomba de vacío, aspirando fluidos orales y favoreciendo el 
fenómeno de micro infiltración marginal. (15). 
Micro infiltración marginal y sus consecuencias clínicas 
 El fenómeno de micro infiltración, genera múltiples problemas como  
lesiones de caries secundarias bajo la restauración, generando sensibilidad post 
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operatoria. La sensibilidad post operatoria se define, como un  dolor o sensibilidad, 
después del acto clínico restaurador. (Ver figura 2.) 
 
Figura 2 Esquema Resumen de Consecuencias de Micro infiltración Marginal, creado 
por el autor modificado de Henostroza G. Adhesión en odontología restauradora. Primera 
edición. Maio. Perú (2003) 
Las causas de la sensibilidad postoperatoria son diversas pero de manera 
general, se producen por una mala aplicación de la técnica adhesiva, cuando 
existe el colapso de la trama colágena al desecar la dentina, también por un 
excesivo tiempo de grabado acido en la dentina, al dejar zonas de dentina 




También puede ser generada por el uso de instrumental dinámico a alta 
velocidad sin el uso de refrigeración con agua, al igual que por dejar una 
restauración con topes oclusales altos, lo que genere una sobre carga funcional.  
De manera inherente al material, son causas de sensibilidad post operatoria 
el manejo inadecuado de las técnicas adhesivas en donde exista un pobre manejo 
del estrés de contracción de polimerización del material. 
Para evitar el proceso de micro infiltración, se debe procurar realizar una 
técnica adhesiva de manera correcta, para lograr adhesión intima del material 
restaurador a los tejidos dentarios.   
Adhesión de Resinas Compuestas a tejidos dentarios 
Para entender el fenómeno de adhesión a los tejidos dentarios, se deben 
conocer características generales de la estructura dental. La ultra estructura del 
esmalte dental, constituye principalmente un tejido inorgánico cuya composición  
es de alrededor un 96% de material inorgánico como mineral en forma de cristales 
de hidroxiapatita Ca10(PO4)6(OH)2, un 3 % de compuestos orgánico en base a 
proteínas y un 1 al  2 % de agua. Los cristales de hidroxiapatita se distribuyen de 
manera tridimensional dando lugar a una unidad básica de prisma de esmalte, 
rodeado por esmalte inter prismático y entre ellos, la vaina del prisma compuesto 
por tejido orgánico, en donde el agua se localiza en la periferia de los 
cristales.(17).  
El científico Michael Bounocore en el año 1955, introduce el grabado ácido 
sobre la superficie del esmalte que produce una superficie con micro rugosidades, 
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situación favorable y apta para lograr la adhesión dental, basándose en las 
observaciones que hizo en la industria de los barnices, utilizando el ácido fosfórico 
a una concentración del 85% aplicado sobre la superficie del esmalte dental 
demuestra que una resina acrílica podía tener adhesión al esmalte después de 
recibir el acondicionamiento ácido de la superficie del esmalte  por 60 segundos. 
(18). Concluyendo posteriormente que cuando el esmalte dental es acondicionado 
con ácido orto fosfórico, se crea un gran número de micro irregularidades en la 
superficie, sobre las cuales pueden penetrar materiales resinosos y una vez 
polimerizados, proveen una retención de tipo física micro mecánica al diente. (19).  
Con el pasar de los años, se disminuyó considerablemente los tiempos de 
grabado ácido para el esmalte, que al principio eran 60 segundos, disminuyendo a 
30 segundos, y se comprobó más tarde que un grabado de 15 segundos, logra la 
misma superficie rugosa y fuerzas de unión equivalentes a las logradas con 60 
segundos de acondicionamiento ácido.(20). 
Esta situación, se explica debido a que la reacción ácido-base del grabado 
ácido es auto limitante, por lo que se considera que un exceso de tiempo de 
exposición del tejido al ácido fosfórico, de igual manera que una concentración 
elevada del ácido, va a producir un precipitado inorgánico de fosfato de calcio, el 
cual oblitera los micro poros y micro rugosidades disminuyendo así la capacidad 
de adhesión al sustrato dentario.  
El grabado ácido es por medio de  un ácido inorgánico, se realiza de 
manera selectiva, en esmalte y dentina, lo que quiere decir que poseen diferentes 
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tiempos de aplicación, ya que el grabado de esmalte es de 30 segundos y grabado 
dentina 10 segundos.  
En la actualidad, el grabado en esmalte se realiza con ácido orto fosfórico al 
37% en donde el  ácido atrapa iones de calcio Ca+2 mediante una reacción 
química de ácido-base, generando un patrón de grabado que permite una 
adhesión física de tipo micro mecánica por efecto geométrico o de superficie.  
Los efectos del grabado ácido en el esmalte dental son: Causar un efecto 
detergente y proveer de limpieza química a la superficie, eliminando el material 
orgánico adherido a ella, produce la eliminación del barro adamantino. Genera un 
aumento de la energía superficial, liberando la energía contenida en el tejido. 
Otorga una superficie con micro rugosidades superficiales, producida al 
descalcificar el esmalte de forma heterogénea e irregular, aumenta la superficie y 
el área disponible para la adhesión del sustrato, generando patrones de grabado. 
(21). 
Los patrones de grabado ácido en el esmalte de dientes humanos se 
clasificaron en tres patrones.(22) 
Tipo I: El ácido disuelve el núcleo de los prismas del esmalte (Deseable). 
Tipo II: El ácido disuelve la periferia de los prismas del esmalte (Deseable). 
Tipo III: No es posible observar estructura prismática. (No Deseable). 
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En cambio, la dentina presenta en su composición un 70% de mineral 
inorgánico de cristales de hidroxiapatita, un 18% de componente orgánico  
representado por proteínas de colágeno, y presenta una 12% de agua. (23). 
El ácido fosfórico disuelve la parte mineral, deja la trama colágena y se 
forma el barro dentinario de dos tipos: Barro dentinario en la superficie dentinaria 
denominados Smear Layer, y el barro dentinario dentro de los túbulos denominado 
Smear Plug. 
Los efectos del grabado acido en dentina generan un efecto detergente, con 
la consecuente eliminación del  barro dentinario generan un aumento de energía 
superficial, proporciona una desmineralización de la porción calcificada de la 
dentina y la exposición de la trama colágena intertubular. (24) 
Componentes de los Sistemas Adhesivos 
Formados por un Primer o Imprimador que contiene la molécula de HEMA, 
la que se define como Hidroxi-etil-metacrilato, es un monómero hidrófilo el cual 
esta disuelto en acetona, etanol o agua. La molécula de HEMA cumple rol de 
agente de enlace entre el diente y el sistema adhesivo, se considera una molécula 
bi funcional que se une al colágeno y al adhesivo. El HEMA posee 2 porciones, un 
grupo hidrófilo OH+ que se une a la estructura dentaria y un grupo metacrilato que 
se une al sistema adhesivo. El HEMA mejora la humectabilidad del sistema 
adhesivo, en donde la acetona como solvente se debe volatilizar. (25) 
Utilizado como primer, por lo que no se debe polimerizar ni se lava en 
sistemas adhesivos de 4ta generación. En sistemas adhesivos de 5ta generación 
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viene en una sola botella junto al adhesivo por lo que se aplica y se frota con 
difusión activa en dentina, para luego volatilizar antes de foto polimerizar. 
El adhesivo es un éster fosfórico de Bis-GMA, la molécula de Bowen, un 
Molécula bi funcional que posee Bisfenol-A  correspondiente a la resina epóxica 
más un grupo metacrilato de Glicidilo correspondiente a la resina acrílica, se 
considera un Co-monómero que forma parte de la matriz orgánica de las resinas 
compuestas.  
El adhesivo se aplica sobre el Primer en los sistemas de 4ta generación y 
se aplica junto al Primer en las de 5ta generación presente en la misma botella. El 
foto iniciador de los sistemas adhesivos foto polimerizables, es la molécula de 
Canforoquinona, el activador es el peróxido de benzoilo. A una activación con luz 
de longitud de onda de 478 um genera la activación de peróxido de benzoilo y la 
posterior activación de Canforoquinona induciendo la reacción de polimerización. 
Para que los sistemas adhesivos entren en intimo contacto, tienen 
propiedades, como el ángulo de contacto y la humectación, que les permiten 
adaptarse y penetrar en las superficie con rugosidades microscópicas.  
La humectación, se define como la propiedad de un líquido de fluir y 
adaptarse íntimamente a una superficie. Se requiere que el líquido adhesivo entre 
en íntimo  contacto con la superficie y fluya con facilidad generando una capa 
delgada y continua. Se utiliza para mejorar el contacto de dos superficies sólidas, 
donde quedan espacios entre ambas a nivel microscópico que no permiten su total 
e íntima adaptación, siendo necesaria esta cercanía a nivel microscópico para 
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poder generar adhesión química primaria entre las resinas compuestas y el diente. 
(26) 
 El ángulo de contacto, es la magnitud del ángulo formado que se forma 
entre la gota de un líquido adhesivo y la superficie solida del sustrato. Mientras 
menor es el ángulo de contacto que se forma entre la superficie del sólido hasta la 
periferia de la gota del líquido, es mejor la humectación y la capacidad de 
adhesión por mayor contacto entre las moléculas del adhesivo y del sustrato. 
Mecanismo de acción de adhesivos al esmalte y a la dentina. 
Luego de la aplicación selectiva de ácido fosfórico sobre la superficie del 
esmalte y la dentina ocurre la remoción parcial de los cristales de hidroxiapatita 
dejando expuesta  la trama colágena la que tiene la posibilidad de un colapso y 
contracción debido a que pierde  soporte estructural de material calcificado.  
Es por esta razón que, después del grabado ácido del tejido dentario, se 
debe aplicar una delgada capa de agente imprimador o primer el cual posee 
moléculas hidrofílicas que penetran a través de la dentina grabada y 
desmineralizada. El imprimador tiene la función de estabilizar la malla colágena la 
cual ahora se encuentra hidratada y es capaz de desplazar moléculas de agua con 
monómeros polimerizables, evitando su colapso. (27) 
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El Primer posee moléculas bifuncionales de HEMA, con un grupo hidrofílico 
que se une a la parte hidrofilica de la dentina húmeda dejando expuesto al grupo 
hidrofóbico, que va a polimerizar con una resina tipo bonding con grupos 
metacrilatos que penetran en la dentina ,que fue previamente grabada e 
imprimada y el cual actúa como agente de enlace para la unión a la resina 
compuesta. (Ver figura 3.) 
 
Figura 3 Esquema de Adhesión de las resinas compuestas por medio de un sistema 
adhesivo a la estructura dentaria, creado por el autor modificado de Anusavice K.Phillips. 
“Ciencia de los Materiales Dentales”. Undécima edición Elsevier Madrid 2004. 
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Así es como se estabiliza la Capa híbrida la cual se compone de dentina 
desmineralizada, la trama colágena impregnada por el primer y la resina adhesiva. 
La Capa Híbrida, es la combinación de la infiltración del Primer hidrófilo 
HEMA en trama colágena, la cual es la base de la unión del adhesivo a la dentina 
generando la adhesión de tipo física micro mecánica  por el patrón de grabado y 
adhesión química al colágeno de la dentina intertubular por unión química del 
HEMA al colágeno de la dentina. (Ver figura 4.) 
 
Figura 4 Mapa Esquemático de la Capa Híbrida en adhesión dentaria creado por el 
autor modificado de Bouillaguet et.al. “Bond strength of composite to dentin using 
conventional, one-step, and self-etching adhesive systems” Journal of Dentistry. 2001 
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La capa adhesiva es el adhesivo sobre el primer infiltrado, formando tags de 
resina que se definen como la fusión del primer y el adhesivo dentro de los túbulos 
dentinarios. El adhesivo, no logra polimerizar en su parte más externa debido a 
que su polimerización fue inhibida por una capa de oxígeno y presenta una 
molécula de monómero de Bis-GMA con cadena libre, listo para unirse 
químicamente con alguna resina compuesta con Bis-GMA en su superficie. (28) 
El adhesivo, se une a la estructura dentinaria mediante uniones de tipo 
micro mecánica mediante la capa hibrida, ya que los Tags de resina infiltran de 
manera microscópica hacia los tubilillos dentinarios, evitando así los indeseables 
fenómenos de micro infiltración marginal y dolor al presentar  sensibilidad post 
operatoria. El adhesivo posteriormente se une a la resina compuesta por medio de 
una unión tipo química ya que los dos poseen moléculas de BIS-GMA. (29) 
La unión química a la estructura dentaria de la resina compuesta, se logra 
gracias a esta capa de inhibición por oxígeno, la cual, puede eliminarse 
desgastando la superficie o foto polimerizando esta capa inhibida, a través de un 
gel de glicerina hidrosoluble que imposibilite a la superficie el contacto con el 
oxígeno. 
Clasificación Actual  de Sistemas Adhesivos: (Ver figura 5.) 
Cuarta generación: Sistemas adhesivos con unión a dentina y esmalte, que 
incorporan la utilización de una primera capa de imprimador, el cual es un agente 
hidrófilo que promueve la adhesión a la dentina. Se usan con técnica selectiva de 
grabado ácido generando una capa hibrida entre el adhesivo y la dentina, la cual 
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genera adhesión química y física micro mecánica además de sellado de tubulillos 
dentinarios, la cual evita la micro infiltración marginal. A estos adhesivos se les 
denominó multi frascos ya que el imprimador y el adhesivo están en botellas 
diferentes. Se clasifican dentro de los sistemas adhesivos de grabado y lavado. 
Quinta generación: Son denominados sistemas adhesivos mono frasco 
debido a que el imprimador y el adhesivo se encuentran en una misma botella, 
estos sistemas requieren un acondicionamiento de grabado selectivo previo.  
En este caso el imprimador y el adhesivo se unen en una sola botella para 
ahorrar tiempo clínico, realizando una técnica mucho más sencilla. Se clasifican 
dentro de los sistemas de grabado y lavado. 
Sexta generación: Son sistemas adhesivos denominados autograbantes, 
éstos eliminan parcialmente las sales precipitadas durante el acondicionamiento 
ácido generando una modificación del barro dentinario al poseer un ácido 
orgánico, lo cual permite un mayor bloqueo y sellado de tubulillos dentinarios, 
disminuyendo la sensibilidad post operatoria.  
Poseen un imprimador con ácidos orgánicos, como ácido maleico o acido 
poli acrílico al 10%, por lo que se recomiendan en caso de adhesión en dentina 
expuesta.  
Séptima Generación: Son llamados adhesivos universales en donde 
presentan todos los componentes para la realización de adhesión a los tejidos 
dentarios en una sola botella.  
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Presentan ácidos orgánicos los cuales les otorgan la capacidad de 
autograbantes, sellando tubulillos dentinarios impidiendo micro infiltración 
marginal, poseen HEMA Bis-GMA, monómeros fosfatados, agentes de enlace con 
moléculas de vinil Silano, por lo que se indican en múltiples casos de adhesión a 
estructuras dentarias y sustratos resinosos o cerámicos.  
 
Figura 5 Mapa Esquemático de Clasificación de Sistemas Adhesivos Actuales. 
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Actualmente se utilizan con mayor frecuencia los sistemas adhesivos  de 
quinta generación los cuales se crearon para disminuir el número de pasos 
clínicos y tener los componentes del sistema adhesivo en un solo frasco, por lo 
que describiremos su utilización en este estudio. 
Protocolo Clínico con Sistema Adhesivo Optibond FL Kerr: 
Es un adhesivo de cuarta generación, multi frasco, de grabado y lavado, 
considerado un agente adhesivo activado por luz,  logrando  adhesión estructural 
efectiva con un relleno de sílice el cual representa un 48% de su peso, otorga un 
protocolo de aplicación eficaz con una capa de primer, una capa de adhesivo y 
una única foto polimerización, además de alta radiopacidad, y rendimiento 
demostrado a largo plazo, considerado sistema adhesivo gold standar.(30) 
Está indicado para restauraciones directas de resina compuesta foto 
polimerizables, desensibilización de superficies dentarias, reparaciones de 
porcelana y restauraciones de resina, cementación de carillas, adhesión de 
puentes y coronas, restauraciones inlays/onlays. Se presenta en frascos, o en 
dispositivos de mono dosis. (30) 
Para su utilización se realiza la eliminación de la lesión de caries, 
eliminando la dentina infectada, dejando dentina afectada, luego se realiza el 
grabado selectivo con ácido fosfórico al 37%, grabando esmalte por 20 segundos, 
luego extender el ácido a la dentina y esperar 10 seg. Se genera la precipitación 
de sales de fosfato mono cálcico, mono hidratado y di hidratado. El ácido se debe 
lavar por 30 segundos,  el mismo tiempo que el grabado ácido para eliminar las 
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sales minerales precipitadas durante el grabado.  Secar y posteriormente se 
procede a la aplicación  del Primer de la botella número 1, después de la  
aplicación se debe volatilizar el solvente por 5 segundos y aplicar el adhesivo 
botella número 2, foto polimerizar por 30 segundos. (Ver figura 6) Se presentan los 
componentes del sistema adhesivo Optibond Fl con botellas de Primer y Adhesivo. 











Figura 6 Fotografía tomada por el autor del Sistema Adhesivo de cuarta generación 
Gold Estándar Optibond FL Kerr (30) Folleto instrucciones de uso Adhesivo Optibond FL 





Clasificación y Generalidades de las Resinas Compuestas. 
Para comprender el fenómeno de adhesión de resinas compuestas al diente 
se deben conocer generalidades de las resinas compuestas de fotopolimerización. 
Las resinas compuestas se definen como la combinación de 2 materiales 
químicamente diferentes unidos mediante un agente de enlace. Uno de estos es 
de origen orgánico y el otro inorgánico, donde ambos requieren un agente de 
enlace para estar formando una estructura única. (31) 
Los requisitos generales de una resina compuesta de uso odontológico son: 
Biocompatibilidad, no toxica, no irritante, no provocar reacciones alérgicas ni de 
citotoxicidad pulpar. Dentro de las propiedades físicas debe presentar rugosidad 
superficial intrínseca la cual debe ser igual o menor que el valor medio de 
rugosidad del esmalte, una dureza o Modulo de Young igual o superior a la 
dentina (18.500 MPa), una resistencia de compresión de Esmalte 348 MPa y de 
Dentina 297 MPa por lo que las resinas se encuentran entre 250 y 400 MPa. 
Deben poseer un coeficiente de expansión térmica lineal similar al diente. 
Deben presentar propiedades estéticas por lo que el material debe poseer 
translucidez y lisura superficial suficiente para que se pueda igualar a la apariencia 
de los tejidos dentarios que ira a reemplazar. No debe generar productos tóxicos 
durante la manipulación del material, debe ser fácil de, insertar, moldear y 
polimerizar y tener una secuencia de terminación y pulido adecuada. 
Las Indicaciones generales de las resinas compuestas son procedimientos 
preventivos como sellantes de fosas y fisuras, restauraciones directas en la boca 
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del paciente por lesiones de caries, fracturas, erosión, abfracción, malformaciones, 
hipoplasias, correcciones estéticas como cierre de diastemas inter incisivo, 
indicadas para realizar frentes estéticos directos e indirectos mediante carillas de 
resina, indicadas para la reconstrucción de muñones de prótesis fija, indicadas 
para la fijación adhesiva de dispositivos de ortodoncia, resinas para cementación 
adhesiva. (32). 
Las contraindicaciones de resinas compuestas son alergia al material o 
alguno de sus componentes, en cavidades muy grandes con amplia destrucción 
coronaria (mayor al 50% en dientes anteriores) o cavidades posteriores de más de 
1/3 del ancho vestíbulo lingual o mesio distal. 
Los Componentes de resinas compuestas: 1. Matriz Orgánica  2. Relleno 
Inorgánico 3. Agente de Enlace 4. Plastificantes que permiten la manipulación 5. 
Sistema de activación Auto o Foto polimerización 6. Estabilizadores de color. 7. 
Pigmentos 8. Inhibidores de la polimerización para prolongar la vida útil en la 
jeringa. (Hidroquinona). 
Fases de las Resina Compuestas:  
La Fase de Matriz Orgánica, está compuesta principalmente por monómero 
de Bis-GMA, el cual forma una red tridimensional que usa cadenas poliméricas 
largas, por una reacción de adición. El grupo aromático del BIS-GMA que otorgan 
mayor resistencia y mejores propiedades mecánicas a la resina. El grupo hidrófilo 
favorece la formación de puentes de hidrogeno junto con la absorción de agua. La 
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fase de matriz es la encargada de la reacción de polimerización, formando la red 
tridimensional. (32). 
La Molécula de Bis-GMA Denominada molécula de Bowen, éster aromático 
de un dimetacrilato, que posee una resina epóxica correspondiente a un Ester de 
Bisfenol-A y una resina acrílica que corresponde a Metacrilato de Glicidilo. (33) El 
Agente de Enlace Vinil –Silano Molécula bi funcional llamada Vinil-Silano en donde 
la parte vinílica se une químicamente al Bis-GMA o a la parte orgánica de la resina 
compuesta y la parte silánica se une químicamente a la parte inorgánica o relleno 
de la resina que es principalmente sílice. Las finalidades del agente de enlace es 
servir de agente de acoplamiento entre la fase orgánica y la inorgánica, el cual se 
une a las partículas de sílice de relleno mediante puentes de hidrogeno y a la fase 
orgánica mediante enlaces covalentes por grupos metacrilatos. Tiene la ventaja de 
mejorar propiedades físico-mecánicas de las resinas compuestas transfiriendo 
tensiones entre ambas fases, favorece la estabilidad hidrolítica, poder prevenir la 
penetración de agua en la inter fase carga resina e impedir el dislocamiento de 
partículas. (34) 
La fase de matriz inorgánica posee elementos dispersos en la matriz, que 
sirven de relleno y refuerzo, mejorando las propiedades físicas. Se presentan en 
forma de partículas de diferente tamaño y forma.  
El relleno se puede presentar en fibras, filamentos o partículas el cual 
constituye cerca del 40 – 60% del total del volumen de la resina, los cuales 
determinan las propiedades de resistencia mecánica, determina las propiedades 
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ópticas y estéticas, la facilidad de pulido, en donde mientras menor es el tamaño 
de partícula de relleno, mejor resulta el pulido. 
Clasificación de las Resinas Compuestas: (Ver figura. 7) 
 
Figura 7 Clasificación de Resinas Compuesta creado por el autor modificado de Fleet 
C. “Análisis comparativo in vitro de micro filtración de una resina compuesta microhíbrida 
convencional y tres de nanorelleno”. 2004 Chile. 
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Según Tamaño de partícula de relleno: Se encuentran  resinas compuestas 
Micro particulados con 0,4 a 0,04 um de tamaño de partícula, Híbridos  con 
alrededor de 0,6 um de tamaño de partícula, Micro híbridos con alrededor de 0,4 
um de tamaño de partícula, Nano híbridos con alrededor de 0,4 um a 75nm de 
tamaño de partícula y Nano particulados con alrededor de 25-75nm de tamaño de 
partícula. (35)  
Según Cantidad de carga o porcentaje de relleno en volumen : Desde 0-
40% de relleno se considera Sellante ,  mayor al 40%se considera   Resina fluida 
o flow , mayor al 50% se considera Resina Compuesta de micro partículas 
indicada para dientes anteriores, relleno entre el 40-60% se considera una resina 
Compuesta híbridas y microhíbridas y  con un relleno del 60% se considera una 
Resina Compuesta de alta densidad y micropartículas indicada para dientes 
posteriores. (36). 
Sistema de Activación de las Resinas Compuestas 
La polimerización es una reacción química que transforma pequeñas 
moléculas de monómeros en grandes y largas cadenas de polímeros en donde se 
requiere de un activador o catalizador que active un  Iniciador capaz de  romper el 
doble enlace que contiene del monómero e iniciar la reacción de polimerización. El 
activador químico en las resinas de foto polimerización es la molécula de 
canforoquinona, y el activador químico en las resinas de auto polimerización es la 
molécula de dimetilparatolouidina, las cuales tienen por función activar un Iniciador 
de peróxido de benzoilo que iniciará la cadena de reacción de polimerización.  
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Fases Químicas de la Fotopolimerización: 
Fase de inducción: El activador Canforoquinona es activado mediante Luz 
visible azul de 400 mW/cm2 de intensidad y de 468 nm de longitud de onda de 
densidad de poder. La canforoquinona que es el activador, activa al Peróxido de 
benzoilo que es el Iniciador, el cual comienza a recibir energía de los activadores y 
se produce la apertura de los dobles enlaces del grupo metacrilato lo que requiere 
de mayor cantidad de energía.  
Fase de Propagación: Una vez abiertos los enlaces en la inducción, abrir 
los demás enlaces es más fácil lo que requiere de una menor cantidad de energía.  
Fase de Transferencia de Cadenas: Proceso en donde se transfieren 
radicales activados a moléculas inactivas reactivando cadenas cerradas..  
Fase de Terminación: las reacciones en cadena terminan por acople directo 
en donde la cadena es cerrada por doble enlace o por un Intercambio de átomos 
de una cadena en crecimiento a otra. 
En  el proceso de foto polimerización, existen tres etapas: (37).  
Fase Pre-Gel: Ocurre al inicio  de la fotopolimerización, las moléculas se 
desplazan adquiriendo nuevas posiciones y compensando el estrés de 
contracción. En la fase pre gel, el estrés que se genera no es transferido a la inter 
fase adhesiva, por la capacidad de esparcimiento molecular. En esta fase la resina 
compuesta es una masa con plasticidad. 
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Fase de Punto Gel: Se forman moléculas de polimerización que 
transforman la resina del estado fluido al estado sólido. En este punto la resina 
compuesta adquiere un alto módulo de elasticidad, pierde la capacidad de fluir y 
comienza a transferir el estrés generado en la contracción de polimerización a la 
inter fase adhesiva. (Ver figura. 8). 
 
Figura 8 Esquema Fases de Foto polimerización de las Resinas a través del tiempo 
creado por el autor modificado de Davidson C “The competition between the composite –




Fase Post Gel: En esta fase la resina logra un grado elevado de rigidez, la 
capacidad de escurrimiento disminuye al mínimo, por aumento de cadenas 
cruzadas en la matriz. Las fuerzas de estrés de contracción generadas serán 
transferidas a la inter fase adhesiva.  
Contracción de Polimerización y Estrés de Contracción 
La contracción de polimerización ocurre ya que antes de la polimerización, 
la distancia entre las moléculas de monómeros es de 0,3 a 0,4 nm, la cual es 
otorgada por fuerzas de Van der Waals y cuando la resina es foto polimerizada 
para iniciar la reacción  de polimerización, los monómeros absorben energía y se 
desplazan, creando enlaces covalentes, los que separan a los monómeros por una 
distancia de 0,15 nm.Esta reacción molecular genera una contracción volumétrica 
durante el proceso de fotopolimerización, capaz de generar variaciones en el 
volumen desde un 1.5% hasta un 5%. (38).  La contracción de polimerización 
depende de la cantidad de relleno, ya que a mayor relleno hay menor cantidad de 
monómero y menor contracción de polimerización. La contracción se produce en 
forma libre hacia el centro de la resina cuando ésta se adhiere sólo a una 
superficie. Cuando el composite se encuentra adherido a más de una superficie, 
no puede tener una contracción en forma libre y lo hace de manera restringida por 
fuerza adhesiva generada sobre las paredes a las cuales se encuentra unida, 
quedando el interior de la resina adherido a las paredes cavitarias por lo que se 




La resina compuesta cuando inicia la contracción, tratará de separarse del 
diente y a su vez el sistema adhesivo tratará mantenerla adherida, este fenómeno 
sucede al mismo tiempo en las paredes cavitarias distintas, cuando hay dos 
paredes unidas por la resina, por lo que puede ocurrir que la adhesión lograda 
inicialmente se pierda en una de ellas, aumentando el riesgo de pérdida de 
integridad en los márgenes de la restauración y generando micro infiltración 
marginal y sus consecuencias clínicas desfavorables. 
El estrés de contracción de polimerización establece que cada vez que se 
produce la contracción de una resina, se producen tensiones o fuerzas opuestas, 
llamadas fuerza de contracción y fuerza de adhesión, en donde el ideal es que las 
fuerzas adhesivas y la fuerza de contracción, sean iguales.   
Cuando la fuerza de contracción  es mayor a la fuerza de adhesión, puede 
producirse el fenómeno de fisura marginal, generando micro infiltración, lesiones 
de caries secundaria y la tinción de los  márgenes de la restauración.  
Cuando la fuerza de adhesión  es mayor a la fuerza de contración se 
produce el fenómeno de flexión cuspídea pudiendo generar micro fracturas o 
cracks de esmalte hasta en algunos casos la fractura cuspídea, si estas se 
encuentran debilitadas y los incrementos son mayores a 2 mm de espesor. 
La fuerza de contracción de la resina al polimerizar llega a un mínimo de 7 
Mpa, por lo que es necesaria una resistencia adhesiva de 17 a 24 Mpa para poder 
contrarrestar la contracción y lograr restauraciones sin fisuras marginales, que 
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permitan reducir la micro infiltración en la inter fase adhesiva, logrando una 
restauración de mayor durabilidad. (39) 
El aumento del estrés al interior de la resina, el cual debe ser contrarrestado 
mediante técnicas clínicas de restauración, para evitar que la tensión generada 
sea transmitida a la inter fase adhesiva, con el fin de prevenir fisura marginal y la 
consecuente micro infiltración. Es importante destacar que, ninguna técnica 
disminuye la contracción de polimerización ya que ésta es inherente al material y a 
la reacción de polimerización. Lo que se puede controlar es el estrés de 
contracción de polimerización cuando utilizamos una técnica de fotopolimerización 
de pulso diferido con una partida suave de intensidad y tiempo, alargando la fase 
pre gel y utilizando  una técnica incremental, piramidal, y utilizando incrementos 
que no contacten con paredes contra laterales. 
El factor  dependiente del material, que determina el control del estrés de 
contracción ,es la cantidad de relleno inorgánico que posea, el cual establece la 
contracción volumétrica, por lo  que, a mayor cantidad de relleno, menor 
contracción. 
Factores dependientes de la preparación cavitaria, como el tamaño, el 
factor de configuración cavitaria Factor C, el control del estrés según el diseño de 




Si fuese un tamaño mayor a esta distancia estaría recomendada una 
restauración indirecta, ya que tener un adecuado control del estrés de contracción 
se dificulta aún más cuando las cavidades son grandes. 
Algunos factores dependientes de la técnica restauradora son la ubicación 
de los  incrementos, el volumen, tamaño y grosor del incremento, evitar el contacto 
con paredes contralaterales y la intensidad de fotopolimerización.  
Contracción del material y su relación con el Factor C 
El Factor de Configuración Cavitaria o Factor C es la representación 
numérica del riesgo de fracaso adhesivo de una restauración, considerado el 
cuociente entre las paredes adheridas y las paredes libres. (Ver figura 9). 
Si el valor del factor C es elevado existe un mayor riesgo de fracaso, por 
una mayor cantidad de paredes unidas, aumentando el riesgo de formación de 
fisura marginal y micro infiltración. (40)  
Clases de Black: 
 Clase I Superficie dentaria en fosas, surcos o fisuras oclusales de 
premolares y molares, y en la cara lingual o palatina de incisivos y caninos.  Clase 
II Superficies proximales de premolares y molares.  Clase III Superficies 
proximales de incisivos y caninos que no abarquen el ángulo incisal. Clase IV 
Superficies proximales de incisivos y caninos abarcando el ángulo incisal.  Clase V 




Figura 9 Esquema de Clases de Black y su relación con el Factor C. Extraído  de Apunte 
“Conceptos actuales de Polimerización y sistemas resinosos” Asignatura Preclínico 
Integrado Unab Viña del Mar Chile 2014 (42) 
Las cavidades clase II de Black presentan cuatro paredes adheridas y dos 
paredes libres por lo que el Factor C es de 2, lo cual presenta un riesgo de fracaso 
adhesivo elevado al realizar una restauración de resina compuesta sin una técnica 
adecuada., debido a que a mayor número de paredes unidas a la resina aumenta 
el riesgo de micro infiltración marginal cervical. Las resinas compuestas presentan 
una contracción volumétrica centrípeta y se ve alterada debido al número de 
paredes con las cuales se encuentran en contacto. 
Al aumentar el número de paredes adheridas, se aumenta el estrés de 
contracción, lo cual puede generar el colapso de la interface adhesiva y causar 





Figura 10 Esquema de contracción en cavidades clase II creado por el autor 
modificado de Barrancos, J. “Operatoria Dental. Integración Clínica”. Cuarta Edición. 
Editorial Médica Panamericana. 2006. 
Al tener mayor número de capas adheridas en el cajón proximal el factor C 
aumenta, al igual que el riesgo de fracaso adhesivo. 
Al disminuir el número de paredes adheridas, se evita el estrés de 
contracción, lo cual favorece la integridad de la interface adhesiva y evita 
problemas de micro infiltración marginal a largo plazo. 
En el caso de poseer una sola pared adherida y cinco paredes libres tiene 
un factor C de 0,2 lo cual es 10 veces menos riesgo de fracaso adhesivo en 













Figura 11 Esquema de contracción en cavidades clase II creado por el autor 
modificado de Barrancos, J. “Operatoria Dental. Integración Clínica”. Cuarta Edición. 
Editorial Médica Panamericana. 2006. 
Se obtiene un mayor control del estrés de contracción ya que se disminuyen 
las paredes que entran en contacto con los tejidos dentarios y aumentan las 
paredes libres. 
Es por esta razón que se requieren técnicas que disminuyan riesgos de 
fracaso adhesivo en las restauraciones proximales posteriores. Por lo cual este 
trabajo de investigación propone el análisis de micro infiltración marginal cervical 






HIPOTESIS DE TRABAJO:  
La técnica de rehabilitación de primer incremento central y horizontal para 
restauraciones de resina compuesta clase II, presenta un menor grado de micro 
infiltración marginal cervical, en comparación a la técnica convencional 
incremental oblicua. 
FORMULACIÓN DE OBJETIVOS. 
 
OBJETIVO GENERAL: 
-Comparar la micro infiltración marginal cervical de restauraciones de resina 
compuesta clase II realizadas con técnica incremental oblicua y técnica de primer 
incremento central horizontal. 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
-Determinar el grado de micro infiltración marginal cervical en restauraciones de 
resina compuesta clase II realizadas con técnica incremental oblicua. 
-Establecer el grado de micro infiltración marginal cervical en restauraciones de 
resina compuesta clase II con técnica restauradora propuesta de primer 
incremento central y horizontal. 




MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Diseño y tipo de estudio de investigación. 
El diseño de este trabajo es de tipo experimental in vitro, realizado en 
cuerpos de prueba experimentales, en donde se manipularon intencionalmente las 
condiciones de la investigación y las fases del estudio son realizadas en 
laboratorio. 
El proceso de investigación se realizó en el laboratorio de Biomateriales 
Odontológicos, de la Facultad de Odontología de la Universidad Andrés Bello, 
Sede Viña del Mar, durante el período académico desde  Marzo-Diciembre del año 
2016. 
 
Definición de la muestra a utilizar. 
          El material utilizado en esta investigación correspondió a 30 dientes 
humanos, terceros molares superiores/inferiores, sanos y extraídos recientemente, 
los cuales fueron almacenados en suero fisiológico (Cloruro de sodio al 0,9%) en 
recipientes plásticos cerrados con tapa  a temperatura ambiente, cambiando el 
suero 1 vez por semana para mantener su hidratación, antes de ser  sometidos en 






Cálculo del tamaño muestral. 





Dónde:   n  es el número de piezas dentarias necesarias para cada grupo. 
  Z α es el valor Z de riesgo deseado. 
Z β es el valor Z correspondiente a la potencia. 
S2  es la varianza de la variable cuantitativa. 
d  es el valor mínimo de la diferencia que se desea detectar. 
Se determina el número de la muestra mediante la aplicación de una 
potencia estadística del 80%, un riesgo de 0.05 con nivel de confianza del 95% y 
tomando como referencia el estudio de Briceño 2012, se obtiene una muestra 
mínima de 60, es decir, son necesarios 30 restauraciones de muestra por cada 
grupo de estudio como mínimo, para que el estudio sea representativo.  
El tamaño de la muestra fue determinado según el criterio de significación 
estadística donde un tamaño de n=60 produce una distribución de coeficientes de 
correlación en la muestra similar al que lo haría una distribución normal. 
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Criterios de inclusión y exclusión. 
 
Los criterios de inclusión de estudio fueron muestras que sean dientes 
humanos, terceros molares superiores o inferiores, sanos, que presenten 
estructura coronaria completa. (Ver Figuras 12 y 13) 
Los criterios de exclusión de este estudio son dientes que presenten 
lesiones de caries proximales clínicas con cavitación evidente, las cuales fueron 
analizadas visualmente por el operador mediante una lupa de escritorio de 
aumento 10X. Quedan excluidos de este estudio, dientes que posean 



































Esquema 1 Resumen: Variables de estudio, escalas de medición y valores de 
variables. 
 
Esquema 2 Resumen de Grados de Micro infiltración Marginal y su significado. 
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Selección y preparación de las unidades experimentales 
 
Para este estudio fueron utilizados 30 molares humanos almacenados en 
suero fisiológico (Cloruro de Sodio 0.9%) con renovación cada semana hasta su 
uso experimental. Los molares fueron limpiados, mediante el uso de ultrasonido 
DTE, curetas periodontales Gracey (Hu-Friedy) para remover restos de orgánicos 
de ligamento periodontal y fueron sometidos a una limpieza con escobilla de 
profilaxis y piedra pómez a baja velocidad.  (Ver figura  14.) 
 
Figura 14.  Fotografía realizada por el autor. Preparación de las unidades experimentales. 
Limpieza con ultrasonido DTE, remoción restos ligamento periodontal con curetas y pulido 
con piedra pómez y escobillas. 
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Las raíces de las piezas dentarias fueron cubiertas con 2 capas de esmalte 
para uñas, (Arens) y los ápices fueron sellados con resina fluida Tetric Ceram 
Ivoclar, para evitar micro infiltración por otra zona no adecuada. (Ver figura 15) 
Para realizar la manipulación de las muestras se deben cubrir las raíces dentarias 
con acrílico rosado de auto polimerización (Acrilico Rosado Marché). 
 
Figura 15. Fotografía realizada por el autor. Preparación de las unidades 
experimentales. Sellado con esmalte de uñas en 2 capas, sellado apical con resina Flow 
Tetric Ceram ivoclar Vivadent y Fotopolimerización por 20 segundos. 
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Cuando las raíces estén selladas con acrílico, las muestras deben ser 
correctamente rotuladas utilizando lápiz marcador permanente e indeleble 
(Stadler) del 1 al número 30 en la zona vestibular y palatina. En las caras mesial y 
distal deben marcarse con una letra “O” para la técnica oblicua y una letra “C” para 
la técnica de primer incremento central horizontal. (Ver figura 16) 
 
Figura 16. Fotografía realizada por el autor. Preparación de las unidades 
experimentales. Raíces cubiertas con acrílico auto curado Marché 
 
En cada diente  se realizó dos preparaciones cavitarias proximales clase II, 
una mesial y otra distal, cada una estandarizada en 4 mm de ancho vestíbulo-
palatino, 4 mm de alto ocluso-cervical, y 4 mm de profundidad mesio-distal, 
utilizando instrumental dinámico de alta velocidad turbina (Sirona), con 




Figura 17. Fotografía realizada por el autor. Preparación de las unidades 
experimentales, Fresa Komet troncocónica con ángulo redondeado 0.18 y Turbina Sirona 
Racer T3 utilizadas en esta investigación. 
 
Se utilizó una fresa (Komet) troncocónica de punta redondeada de tallo 
largo de tamaño 0.18, nueva ,cambiando la fresa cada 20 preparaciones dentarias 
realizadas, siendo el operador el autor del estudio, las cuales se deben mantener 
en suero fisiológico hasta el momento de su uso experimental. (Ver figuras 18 -
21). 
Luego de realizadas las preparaciones dentarias estandarizadas, se 
confeccionaron restauraciones de resina compuesta, (Ver figuras 22 y 23)  se 
utilizó la resina Filtek Z350 (3M) y el sistema adhesivo de 4ta generación Optibond 
FL Kerr según el protocolo indicado por el fabricante (ANEXO 1).Las dos 
restauraciones serán realizadas  mediante dos técnicas restauradoras, la técnica 




Figura  18 Esquema explicativo de preparación cavitaria proximal, en corte sagital. 
 




Figura 20 Esquema explicativo de preparación cavitaria proximal, en vista oclusal 
 
 
Figura 21 Esquema explicativo de preparación cavitaria proximal, en vista oclusal, vista 
proximal mesial, midiendo largo ancho y profundidad de la cavidad con sonda milimetrada 




Figura  22 Fotografía realizada por el autor. Resina compuesta utilizada Filtek Z350  3 M 
Espe Body color A3 y Tetric N Flow Ivoclar Vivadent. 
 
Figura 23 Fotografía realizada por el autor. Estandarización de foto polimerización mediante 
soporte de matriz de silicona pesada para lámpara Led SDI. 
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Simulación del tratamiento rehabilitador propiamente tal con técnica 
restauradora convencional incremental oblicua:  
Una vez realizada la preparación cavitaria se sigue el siguiente protocolo: (Ver 
figuras 24-26). 
1.-Ubicación de la banda matriz.  
2.-Grabado ácido en esmalte por 20 segundos y luego 10 segundos en esmalte y 
dentina con ácido fosfórico al 35% (Ácido fosfórico Etch de Ultradent), luego 
realizar lavado del ácido fosfórico con spray de agua durante 30 segundos. 
3.-Secado de la cavidad con aire,. 
4.-Aplicación de la primera capa de Primer Optibond FL Botella nro. 1 en la 
cavidad frotando con difusión activa en dentina utilizando un tip por 10 segundos, 
volatilización del solvente con aire de la  jeringa triple por 5 segundos a 10 cms de 
distancia. 
5.-Aplicación de la capa de Adhesivo Optibond FL Botella nro. 2  abarcando 
esmalte y dentina (sin realizar frotado ni difusión activa), volatilización del solvente 
con aire de la jeringa triple por 5 segundos a 10 cms de distancia y 
fotopolimerización desde oclusal con lámpara LED marca SDI durante 20 
segundos. 
6.-Aplicación del primer incremento de resina abarcando la pared vestibular y el 
piso del cajón proximal y fotopolimerización desde oclusal con lámpara led SDI 
durante 20 segundos. 
7.- Aplicación del segundo incremento desde palatino y fotopolimerización desde 
oclusal con lámpara LED marca SDI durante 20 segundos. 
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8.- Aplicación del tercer incremento desde vestibular y fotopolimerización desde 
oclusal con lámpara LED marca SDI durante 20 segundos. 
9.- Aplicación del cuarto incremento desde palatino y fotopolimerización desde 
oclusal con lámpara LED marca SDI durante 20 segundos. 
10.-Todas las muestras fueron pulidas con discos sof-Lex XT plásticos (3M Espe). 
Montados en portadiscos usando contra ángulo a baja velocidad, siguiendo la 
secuencia en grano grueso, medio y fino. 
 
Figura  24 Esquema explicativo de confección de resina clase II con técnica oblicua 




Figura 25 Esquema explicativo de confección de resina clase II con técnica oblicua, se 
realiza grabado selectivo, secar sin desecar, aplicar primer y adhesivo y fotopolimerizar por 




Figura 26 Esquema explicativo de confección de resina clase II con técnica oblicua 
aplicando incrementos de resina de forma oblicua y piramidal fotopolimerizando los 
incrementos por 20 segundos, al finalizar se realiza pulido con discos soflex en grano 
decreciente grueso, medio y fino. 
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Simulación del tratamiento rehabilitador propiamente tal con técnica 
restauradora de primer incremento central y horizontal: 
Una vez realizada la preparación cavitaria se sigue el siguiente protocolo: (Ver 
figura 27-32.) 
 
1.-Grabado ácido en esmalte por 20 segundos y luego 10 segundos en esmalte y 
dentina con ácido fosfórico al 35% (Ácido fosfórico Etch de Ultradent), luego 
realizar lavado del ácido fosfórico con spray de agua durante 30 segundos. 
2.-Secado de la cavidad con aire. 
3.- Aplicación de la primera capa de Primer Optibond FL Botella nro. 1 en la 
cavidad frotando con difusión activa en dentina utilizando un tip por 10 segundos, 
volatilización del solvente con aire de la  jeringa triple por 5 segundos a 10 cms de 
distancia. 
4.- Aplicación de la capa de Adhesivo Optibond FL Botella nro. 2  abarcando 
esmalte y dentina (sin realizar frotado ni difusión activa), volatilización del solvente 
con aire de la jeringa triple por 5 segundos a 10 cms de distancia y 
fotopolimerización desde oclusal con lámpara LED marca SDI durante 20 
segundos, 10 segundos por la cara vestibular y 10 segundos por la cara palatina. 
5.-Aplicación del primer incremento de resina compuesta utilizando una espátula 
de composite (T1 American Eagle) adaptando la resina con la punta condensadora 
un  incremento de grosor de 1 mm medido son sonda periodontal (Goldman 
Williams Fox American Eagle), abarcando el piso cavitario del cajón proximal, pero 
sin tocar las paredes laterales del cajón proximal. 
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6.-Fotopolimerización con lámpara LED marca SDI el primer incremento por 20 
segundos por oclusal, 20 segundos por vestibular, y 20 segundos por palatino 
7.-Aplicar una capa de resina fluida (Tetric Ceram Flow A2) utilizando una sonda 
curva (Hu -Friedy) adaptándola entre el primer incremento y las paredes laterales. 
8.- Fotopolimerización con lámpara LED marca SDI por 20 segundos por oclusal, 
20 segundos por vestibular, y 20 segundos por palatino. 
9.-Posicionar la banda matriz.  
10.-Aplicación del segundo incremento desde vestibular y fotopolimerización 
desde oclusal con lámpara LED marca SDI durante 20 segundos. 
11.- Aplicación del tercer incremento desde palatino y fotopolimerización desde 
oclusal con lámpara LED marca SDI durante 20 segundos. 
12.-Aplicación del cuarto incremento desde vestibular y fotopolimerización desde 
oclusal con lámpara LED marca SDI durante 20 segundos. 
13.-Aplicación del quinto incremento desde palatino y fotopolimerización desde 
oclusal con lámpara LED marca SDI durante 20 segundos. 
14.- Todas las muestras fueron pulidas con discos sof-Lex XT plásticos (3M Espe). 
Montados en portadiscos usando contra ángulo a baja velocidad, siguiendo la 





Figura 27 Esquema Clínico de confección de resina clase II con técnica central con la 




Figura 28 Esquema Clínico de confección de resina clase II con técnica central. 
 





Figura 30 Esquema Clínico de confección de resina clase II con técnica de primer 
incremento central y horizontal. Grabado selectivo, secar sin desecar, aplicación de primer y 




Figura 31 Esquema Clínico de confección de resina clase II con técnica central, luego de 
aplicación de resina fluida en interfase entre resina del piso y paredes laterales se realiza 




Figura 32 Esquema Clínico de confección de resina clase II con técnica central. Se realizan 
los incrementos oblicuos de manera piramidal y se realiza pulido con disco soflex grueso 
medio y fino.  
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Terminación y pulido de las restauraciones de resina clase II. 
Todas las muestras fueron pulidas con discos sof-Lex XT plásticos (3M 
Espe). Montados en portadiscos usado en contra ángulo a baja velocidad, 
siguiendo la secuencia en grano grueso, medio y fino. Se realizó una inspección 
visual y táctil utilizando una sonda curva evaluando integridad marginal y ajuste 
marginal corroborando que la sonda no presente ningún tipo de retención. 
Recreación in vitro del proceso de micro infiltración. 
El proceso de termo ciclado se realizó con 100 ciclos de cambios de 
temperatura entre 5°C(+-2) y 60°C(+-2), por lo que se utilizaron recipientes de 
plástico que contenían 500 ml de solución de azul de metileno al 2% obtenido 
mediante recetario magistral, para ser utilizado como marcador de micro 
infiltración de la inter fase diente restauración, y un recipiente con 500 ml de agua 
destilada a temperatura ambiente. (Ver Figura 33) 
 
Las piezas dentarias fueron mantenidas por 20 segundos en 5° +-2°C y 20 
segundos a 60° C (+-2)  y atemperándose a temperatura ambiente en un 
recipiente con 500 ml de agua destilada durante 20 segundos entre un baño y 
otro. El baño a 60°C se realizó usando un artefacto calentador de agua mediante 
una placa generadora de calor con opción de regular la temperatura de manera 
manual para asegurar una temperatura homogénea, depositando en ella 500 ml 
de solución de azul de metileno al 2%. La temperatura se midió constantemente 




El baño a 5 +- 2°C se realizó en un recipiente plástico con 500 ml de 
solución de azul de metileno al 2%, el recipiente fue introducido dentro de otro 
recipiente más grande con cubos de hielo. La temperatura se midió 
constantemente con termómetro de columna de mercurio. (Ver figura 36-39). 
 
 
Figura 33 Esquema materiales necesarios para realizar proceso de termo ciclado, 
cronometro digital, termómetro de columna de mercurio, rejillas metálicas y tinción azul de 















Figura 34 Muestra sumergida al ciclo de calor a 60 grados Celsius durante 20 segundos con 














Figura 35 Muestra sumergida en agua destilada a temperatura ambiente como baño 




Figura 36 Muestra sumergida por 20 segundos al ciclo de frío a 5 grados Celsius con control 
de la temperatura mediante termómetro de columna de mercurio. Recipiente cubierto de 













Figura 37 Esquema de secuencias de ciclos de termo ciclado. Ciclo de calor por 20 




























Figura 39 Fotografía realizada por el autor luego del proceso de termo ciclado. Observe 






Luego del proceso de termo ciclado, las piezas dentarias fueron tomadas 
desde el bloque de acrílico y cortadas paralelas a su eje mayor con un Micrótomo 
Isomet 5000, (Buelher) en sentido mesio distal pasando por el centro de ambas 
restauraciones. (Ver figura 40). Del corte, se obtienen 2 cuerpos de prueba por 
diente en donde será elegido uno al azar, para su posterior medición de micro 
infiltración. 
 
Figura 40 Esquema materiales necesarios para realizar proceso de corte dentario, 




Medición y recolección de los datos.  
 
Para realizar la medición de la micro infiltración, se utilizó una lupa 10X 
(Arquimed), efectuando un registro visual con sonda periodontal milimetrada. 
Carolina del Norte, se realizaron fotografías digitales. Esto fue realizado por un 
solo observador, incorporando un ciego simple. (Ver figura 41). 
 
Figura 41 Lupa 10X Arquimed y muestra cortada en su eje mayor en donde se 
observa la penetración del colorante y la medición registrada con Sonda Periodontal. 
Se observó el proceso de penetración del colorante entre la pieza dentaria y 
la restauración midiendo la distancia recorrida en milímetros y se determinó el 
grado de avance  de infiltración marginal cervical en relación a la longitud total de 








Figura 43 Representación esquemática de avance en mm de micro infiltración en resinas 
clase II. 
A continuación se muestran imágenes obtenidas con distintos grados de avance 

































Figura 46 Grado 2 La tinta sobrepasa la unión amelo-dentinaria hasta la mitad de la dentina 


























Figura 49 Comparación de penetración de la tinta en ambas técnicas restauradoras, se 
observa grado 4 en técnica oblicua y grado 1 en técnica central. 
 
Figura 50 Comparación de penetración de la tinta en ambas técnicas restauradoras, se 




Figura 51 Comparación de penetración de la tinta en ambas técnicas restauradoras, se 
observa grado 1 en técnica oblicua y grado 0 en técnica central. 
 
Figura 52 Comparación de penetración de la tinta en ambas técnicas restauradoras, se 





Se realizó un estudio in vitro, mediante ensayos en cuerpos de prueba 
experimentales, en donde las condiciones de manipulación fueron determinadas 
por el operador, en base a un protocolo de investigación establecido para este 
estudio.  
En el presente trabajo no se realizaron intervenciones en pacientes de 
ningún tipo. Se recolectaron dientes molares humanos para poder realizar el 
estudio, considerados tejido de desecho. 
 
Esta investigación no tiene conflictos de interés, ni intereses comerciales 
con alguna empresa de materiales dentales y solamente posee fines académicos. 
 
Una vez utilizadas las muestras, estas fueron lavadas con abundante agua 
destilada, para remover restos de tinciones, guardadas en bolsas plásticas 




Propuesta de Análisis de Datos: 
 
Siguiendo los parámetros establecidos en materiales y métodos los datos 
obtenidos fueron registrados y tabulados en una planilla de programa Microsoft 
Excel 2007  valores obtenidos en la Tabla 1 (ANEXO 2) para ser codificados en el 
Software S.P.S.S 20  con el fin de realizar  análisis estadístico.   
Para conocer la distribución de los datos se realizó el  test de Kolmogorov-
Smirnov y determinar si estamos en presencia de una distribución paramétrica o 
no paramétrica.   
Al realizar este test se obtuvo una distribución de datos no paramétricos 
,por lo que se decidió realizar el test estadístico no paramétrico de Kruskal Wallis 
de muestras independientes para saber si existen diferencias significativas entre 
las variables  a estudiar, para todas las pruebas estadísticas se mantiene P valor 
en 0.05 y con intervalo de confianza en un 95%.  
Para los resultados del nivel de micro infiltración medido en milímetros 
ambas técnicas fueron comparadas mediante la prueba de U de Mann-Whitney 
para definir la existencia de diferencias estadísticamente significativas.   
 
Una vez obtenidos los valores en grado de micro infiltración fueron 
sometidos a comparación mediante diagrama de cajas y bigotes que compare 
técnica convencional y técnica propuesta para determinar intervalo en donde está 








Se trabajó con una muestra de 60 restauraciones proximales clase II,  en 
dos grupos con técnicas restauradoras diferentes, Grupo I: Técnica Convencional 
Incremental Oblicua y  Grupo II: Técnica de Primer Incremento Central Horizontal.  
Para la variable de presencia y ausencia de micro infiltración marginal, de 
un total de 60 muestras analizadas, 56 muestras presentaron presencia de algún 
grado de micro infiltración marginal cervical, lo que corresponde a un 93,34% del 
total de la muestra. Se obtuvieron solamente 4 muestras correspondiendo a un 
6.66% del total de la muestra, que presentaron total ausencia de micro infiltración 
marginal cervical las cuales se encontraron en la técnica de primer incremento 
central y horizontal. A continuación se presenta la estadística descriptiva obtenida. 
(Ver Tabla 2) 
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De un total de 60 restauraciones analizadas se obtuvo que en la técnica 
convencional incremental oblicua, la media de micro infiltración fue de 2.6 mm 
(2,22 +- 3,04)  y en el caso de la técnica de primer incremento central horizontal el 
promedio en mm fue de 1.8 mm  (1,39 +- 2,21) con un intervalo de confianza al 
95%. Ver tabla nro.2. 
Mediante el gráfico de cajas y bigote podemos apreciar en ambas técnicas 
restauradoras donde se ubica el 50% mayor de los datos. (Ver Gráfico 1)  
 
Grafico1 Diagrama Box-Plot Cajas y bigotes de micro infiltración en 
milímetros según tipo de técnica restauradora utilizada. 
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Para la técnica restauradora de primer incremento central y horizontal el 
50% mayor de los datos obtenidos se encuentran ente los 1 y 3 mm con una 
mediana de 2, y para la técnica restauradora convencional incremental oblicua el 
50% mayor  de los datos obtenidos se encuentran entre los 2 y 4 mm de micro 
infiltración marginal con una mediana de 3. 
Los datos obtenidos en grado de micro infiltración con escala 0-4,  fueron 
registrados y tabulados,  mostrando un gráfico de frecuencias y grados de avance 
de micro infiltración que se encontraron según la técnica restauradora utilizada, 
dependiendo del caso, técnica oblicua o técnica central. (Ver Gráfico 2) 
 
Gráfico 2  Gráfico de barras de frecuencias de ambas técnicas restauradoras en los distintos 
grados de micro infiltración marginal. 
81 
 
En el gráfico se observa una mayor frecuencia de micro infiltración grado 2 
y una menor frecuencia de grado 4 en la técnica restauradora central, mientras 
que en la técnica oblicua se encuentra una mayor frecuencia el grado 3 y una 
menor frecuencia grado 1. Se puede apreciar en el grafico que la técnica oblicua 
presenta mayores grados de micro infiltración que la técnica central.  
A continuación se muestran las frecuencias obtenidas de los distintos 
grados de avance de micro infiltración marginal de la técnica oblicua y la técnica 
central. (Ver Tabla 3). 
 
Tabla 3  Frecuencias de ambas técnicas restauradoras en los distintos grados de micro 
infiltración marginal y frecuencias totales. 
Las frecuencias están representadas en valor numérico a la izquierda de la 
tabla y a la derecha se encuentran expresadas en porcentaje de micro infiltración 
con respecto al total de la muestra. 
Micro infiltración Técnica Central Técnica Oblicua Total 
Grado 0 4 6.6% 0 0% 4 6.6% 
Grado 1 7 10% 6 11.66% 13 21.66% 
Grado 2 12 20 % 7 11.6 % 19 31.66% 
Grado 3 5 8,33% 9 15% 14 23,33% 
Grado 4 2 3,33% 8 13,33% 10 16,66% 
Total 30 50% 30 50% 60 100% 
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El análisis de micro infiltración grado 0 se obtuvo que solo 4 muestras no 
presentaron micro infiltración marginal cervical perteneciendo al grupo de la 
técnica central, correspondiendo al 6,66% del total de la muestra. 
El análisis de micro infiltración grado 1 con micro infiltración limitada al 
esmalte, se obtuvo un total de 13 muestras, correspondiendo al 21,66% del total 
de la muestra, perteneciendo un 10% a la técnica convencional incremental 
oblicua y un 11,66% a la técnica de primer incremento central y horizontal. 
El análisis de micro infiltración grado 2 con  micro infiltración que se 
extiende a la mitad de la dentina, se obtuvo un total de 19 muestras, 
correspondiendo al 31,66% del total de la muestra, perteneciendo un 11,66% a la 
técnica convencional incremental oblicua y un 20% a la técnica de primer 
incremento central y horizontal. 
El análisis de micro infiltración grado 3 con micro infiltración que sobrepasa 
la mitad de la dentina, se obtuvo un total de 14 muestras, correspondiendo al 
23,33% del total de la muestra, perteneciendo un 15% a la técnica convencional 
incremental oblicua y un 8,33% a la técnica de primer incremento central y 
horizontal. 
El análisis de micro infiltración grado 4 con micro infiltración que logra 
penetrar hasta la pared axial cavitaria, se obtuvo un total de 10 muestras, 
correspondiendo al 16,66% del total de la muestra, perteneciendo un 13,33% a la 
técnica convencional incremental oblicua y un 3,33% a la técnica de primer 




Para verificar la distribución de los datos se realizó el  test de Kolmogorov-
Smirnov (Ver Tabla 4). Se concluyó que la distribución es no paramétrica, por lo 
tanto se debe realizar el test Kruskal Wallis de muestras independientes para 






Tabla 4 Esquema de Test de Normalidad Kolmogorov-Smirnov que muestra resultados de 
distribución no paramétrica. 
La prueba estadística de Kruskal Wallis (Ver Tabla 5), con valor de P= 
0,007 por lo que existe una asociación significativa entre las diferentes técnicas 





Tabla 5 Esquema de Test de Kruskal Wallis de muestras independientes. 
 
Prueba de Normalidad (Kolmogorov-Smirnov) 
  











Prueba de Kruskal Wallis para Muestras Independientes 
 








Basándose en el valor estadístico de P=0.007  se niega la hipótesis nula, la 
cual planteaba que la técnica de rehabilitación de primer incremento central y 
horizontal para restauraciones de resina compuesta clase II, presenta un menor 
grado de micro infiltración marginal cervical, en comparación a la técnica 
convencional incremental oblicua, por lo que de existir diferencias estas no son 
significativas y se puede inferir que presentan grados de micro infiltración similar. 
Análisis Estadístico No Paramétrico Test U Mann Whitney  
Para los datos  de micro infiltración marginal cervical descritos en avance 
en milímetros, se utilizará el test estadístico No paramétrico U de Mann Whitney 





Tabla 6 Esquema de Prueba No Paramétrico U de Mann Whitney 
Al realizar prueba de Mann-Whitney el valor de P fue de 0,049 por lo que no 
supera el nivel de significancia, por lo que podemos confirmar que ambas técnicas 
restauradoras tienen diferente nivel de micro infiltración desde el punto de vista 
estadístico, pero no son diferencias estadísticamente significativas. 
 
 
Post Hoc: Mann Whitney 
 












A pesar de los grandes avances que se han logrado  en resinas 
compuestas, la micro filtración marginal y las consecuencias clínicas que conlleva, 
son actualmente, una falencia de la odontología estética restauradora.  
Existe gran importancia que se desarrollen estudios que permitan un 
progreso  en el uso  de nuevas técnicas que reduzcan  el estrés de contracción y 
la micro filtración marginal, aumentando la calidad y longevidad de las 
restauraciones de resina compuesta.  
Al analizar los resultados de este  trabajo, se encontró que ambas técnicas 
de restauración, presentaron algún grado de  micro infiltración marginal cervical y 
solamente en un  6,6 % del total de las muestras no presentaron micro infiltración 
marginal alguna, las cuales corresponden a restauraciones proximales  realizadas 
con la técnica de primer incremento central y horizontal.  
Esta situación puede deberse a que la técnica de primer incremento central 
y horizontal disminuye el factor C de una clase II con técnica incremental 
convencional oblicua de valor igual a 2, ya que presenta 4 paredes adheridas y 2 
libres, reduciendo el valor de factor C a sólo 0.2, presentando una sola pared 
adherida al piso del cajón proximal, por lo que es concluyente que los valores de 





Para desarrollar estudios de micro infiltración marginal cervical en clases II, 
la literatura revisada muestra que la técnica de experimentación más utilizada para 
simular las condiciones normales de la cavidad bucal y verificar los avances de 
micro filtración marginal en estudios “in vitro” es el termo ciclado. 
El termo ciclado presenta múltiples ventajas al ser un método sencillo, 
simula el proceso de envejecimiento de las restauraciones en boca a través del 
tiempo que pueden llegar a sufrir cambios bruscos de temperaturas en la vida 
diaria. Los ciclos térmicos simulan fenómenos de micro infiltración a temperaturas 
variables, creando una bomba aspirante impelente que genera la penetración del 
agente marcador en la interfase adhesiva. 
Existen algunas diferencias en las técnicas de termo ciclado revisadas, ya 
que al comparar esta investigación con otros estudios, encontramos variaciones, 
por ejemplo, en el número de ciclos empleados. Kumar y cols. 2014 (43) utilizaron 
500 ciclos de 15 segundos cada uno.En cambio Carvalho y cols 2012 (44) 
realizaron 500 ciclos de 60 segundos cada uno, en contraste con el presente 
estudio dónde se realizaron 100 ciclos de 60 segundos cada ciclo divido en 3 
recipientes a diferentes temperaturas con 20 segundos cada uno. 
Esta diferencia se debe a que en este estudio el cambio de los recipientes 
los realiza un solo operador de manera manual y en los estudios revisados se 
tiene apoyo de una maquina automática termo cicladora que genera los ciclos de 
calor y frío. Esto puede tener influencias ya que al realizar las operaciones de 
manera manual se encuentra el factor de error humano. 
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Para compensar esta situación en este estudio se utilizó un cronometro 
digital para medir los tiempos correctamente de cada ciclo de cambios de 
temperatura y 2 termómetros de columna de mercurio para mantener las 
temperaturas adecuadas en cada ciclo.  Aun así, al realizar más cantidad de ciclos 
y de mayor tiempo, se infiere que se pueden llegar a obtener niveles más altos de 
micro infiltración debido a que el envejecimiento in vitro también es mayor.  
Existen  algunas variaciones en la técnica utilizando diferentes tipo de 
colorantes como agentes marcadores de  micro infiltración, por ejemplo Bhanwal 
U. y cols 2014 (45), utilizaron como colorante solución de azul de metileno al 2%, 
utilizándolo a distintas temperaturas, en donde se sumergen las piezas dentarias 
en cada ciclo, al igual que en el presente estudio. (Ver figura 53). 
 
Figura 53 Penetración del colorante azul de metileno al 2% en diferentes grados. 
Bhanwal U. Effect of Different Base Materials and Techniques on Microleakage in Class II 
Composite Open Sandwich Restorations: An in vitro Study. World J Dent 2014. 
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A diferencia con el presente estudio, otros autores, como  Rubio y Werth 
2015 (46) almacenaron las muestras utilizando una estufa termo calefactora a 37 
grados Celsius, durante 24 horas para simular condiciones bucales y usaron como 
colorante una tinción de nitrato de plata amoniacal, con 13 g de nitrato de plata, 13 
ml de agua destilada y 10 ml de amoniaco al 25% la que se disolvió en agua 
destilada hasta los 100 ml de solución. Y en vez de realizar ciclos térmicos a 
diferentes temperaturas, las piezas  fueron inmersas en esta solución por 24 horas 
en completa oscuridad, luego sumergidos en solución reveladora de radiografías 
durante 8 horas para luego ser lavados con agua destilada por 1 minuto para 
eliminar los excesos de revelador y observar los niveles de micro infiltración. 
Este trabajo presenta una leve dificultad en cuanto a la sensibilidad, pues al 
ser un estudio descriptivo observacional, los resultados de los avances de micro 
filtración de las 60 muestras utilizadas, fueron registrados y tabulados por un solo 
operador, a través de lo observado visualmente, usando una lupa de aumento 10X 
(Arquimed) y sonda milimetrada Carolina del Norte (American Eagle), 
transformándolos en una fotografía digital al momento de realizar las mediciones. 
Al ser un solo operador y realizar observaciones en 60 muestras diferentes, la 
precisión tiene un mínimo margen de error generado por la fatiga del observador 




Los resultados obtenidos arrojaron que las técnicas utilizadas presentan 
diferencias en sus valores de micro infiltración, por lo que de existir diferencias 
estas no son significativas, prese 
A pesar de esto, los argumentos que explican las diferencias encontradas 
entre las variables de micro infiltración, destacan la mejora en el acceso que 
existió en la técnica central, la que permite una mejor técnica adhesiva, mayor 
visibilidad de la cavidad y la posibilidad de polimerización por las distintas 
superficies facilitados por la ausencia de banda matriz, con una primera capa de 
resina compuesta ubicada en el  piso cavitario sin tocar las paredes laterales de la 
cavidad, lo que mejora considerablemente la disminución del factor de C, y  el uso 
de resina flow, en el ángulo entre capa de resina en el piso cavitario y las paredes 
laterales, en donde se rellenaron los espacios y se controló el estrés de 
contracción.  
Los resultados obtenidos se pueden corroborar en concordancia  con los 
estudios realizados por Hernandes  N. y cols. 2014 (47), quienes evaluaron la 
micro filtración marginal cervical en clases II de resina compuesta. En similitud con 
lo obtenido en el presente trabajo, los investigadores igualmente consiguieron 
valores de micro filtración marginal cervical bajos, en aquellos grupos que 
utilizaron resina fluida en todo el piso cavitario, combinándolo con la técnica 
oblicua  convencional.  Sus resultados fueron similares al encontrarse menor 
grado de micro filtración marginal en cervical de las clases II de resina compuesta 
al utilizarse resina fluida en piso cavitario, pero sin llegar a obtener diferencias 
estadísticamente significativas, al igual que el presente estudio. 
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 Al analizar los resultados obtenidos por Bhanwal U y cols. 2014  (45) 
quienes evaluaron la micro filtración marginal de resinas compuestas clase II, 
restaurando cuerpos de prueba con premolares con técnica incremental oblicua y 
una segunda técnica utilizando resina compuesta fluida en todo el piso cavitario 
proximal para luego realizar técnica oblicua. Este estudio al igual que el presente 
trabajo, utiliza solución de azul de metileno al 2% como agente marcador de 
avance de micro infiltración. Los resultados de este estudio muestran  que la 
aplicación de una base de resina fluida en el piso cavitario proximal de cavidades 
clase II reduce la micro infiltración marginal en comparación a las restauraciones 
sin uso de la base de resina fluida en el piso cavitario. 
Aun así, la técnica de resina fluida en el piso cavitario más resina 
compuesta tradicional de esa investigación es diferente al protocolo utilizado en 
este trabajo, ya que el autor del estudio describe utilizar resina fluida en todo el 
piso cavitario, no sólo en el ángulo entre el piso y las paredes cavitarias, sin 
embargo los resultados de su investigación muestran bajos niveles de micro 
infiltración marginal por lo que logra reafirmar la ventaja que presenta el uso de 
resina fluida en el piso cavitario ante la técnica convencional oblicua de 
restauración. 
Es por esto que se avala el uso de resina fluida en piso cavitario previo a la 
obturación con resina compuesta. Los resultados obtenidos de manera 
experimental, sugieren la necesidad de continuar esta línea de investigación.  
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Para ello, es necesario someter a pruebas “in vivo” las nuevas técnicas 
restauradoras, para así establecer si ésta es una variante efectiva en la reducción 
de la micro filtración marginal, comparada con la técnica convencional oblicua en 
estudios a largo plazo.  
Es de vital importancia establecer una escala de medición estandarizada y 
homologable de los valores de micro filtración marginal para estos tipos de 
estudio, lo que permitiría plantear los resultados de manera simple, reproducible y 



















De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigación, y a 
pesar de las limitaciones del estudio in vitro podemos concluir que: 
 Ambas técnicas presentan algún grado de micro infiltración marginal 
en cavidades clase 2 sometidas a termo ciclado. 
 Se evidencia micro infiltración marginal independiente de la técnica 
restauradora utilizada. 
 La técnica convencional incremental oblicua, presenta un mayor 
porcentaje de micro infiltración al ser comparada con la técnica de 
primer incremento central y horizontal, la cual presenta un menor 
porcentaje de micro infiltración. 
 La técnica de primer incremento central y horizontal presenta un 
mejor desempeño in vitro al ser comparado con la técnica 
convencional incremental oblicua, pero sin diferencias significativas. 
 No existen diferencias estadísticamente significativas en 
grados/milímetros de micro infiltración entre las dos técnicas 
utilizadas, por lo que se asevera que presentan un grado de 









 Realizar nuevas investigaciones abarcando este tema, utilizando la 
misma metodología, pero con un mayor tamaño muestral, para así 
aumentar la validez en cuanto a los resultados obtenidos. 
 Realizar estudios que incluyan variables diferentes, como por 
ejemplo fuerza adhesiva micro traccional, resistencia frente a micro 
cizallamiento, profundidad de fotopolimerización, para detallar un 
análisis completo del desempeño in vitro de diferentes técnicas 
restauradoras. 
 Realizar estudios in vivo, para correlacionar los estudios realizados 





El tratamiento rehabilitador tiene por finalidad lograr la recuperación de los 
tejidos dañados por lesiones de caries, traumas y malformaciones, por lo que para 
evitar una reinfección y caries secundarias, es de suma importancia que esta 
restauración sea de la más óptima calidad. 
Este estudio tiene como objetivo comparar micro infiltración marginal 
cervical de restauraciones de resina compuesta clase II. Para ello se utilizaron 30 
dientes humanos molares extraídos, los cuales se dividieron en 2 grupos con 
diferentes técnicas restauradoras.  En el Grupo I fueron realizadas con técnica 
convencional incremental oblicua y el grupo II fueron realizadas con técnica de 
primer incremento central horizontal y sellado de interfase con resina fluida en 
paredes laterales. 
Una vez restaurados, los dientes fueron sometidos a un procedimiento de 
termo ciclado el cual consistió en 100 ciclos de cambios de temperatura en donde 
las piezas dentarias se mantuvieron 20 segundos en 5° +-2°C en 500 mL de 
solución de azul de metileno al 2% y 20 segundos a 60° C (+-2) en 500 Ml de 
solución de azul de metileno al 2%  y atemperándose a temperatura ambiente en 
un recipiente con 500 ml de agua destilada durante 20 segundos entre un baño y 
otro. 
Se realizaron cortes longitudinales en sentido mesio-distal con el Micrótomo 
Isomet 5000 con el objetivo de observar la infiltración en milímetros de la solución 
marcadora en la interfase del diente y la restauración con una lupa 10x (Arquimed) 
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analizados mediante el uso de sonda periodontal Carolina del norte (American 
Eagle) y registro mediante fotografía digital que permite realizar las mediciones. 
Los datos fueron registrados, tabulados y sometidos a un análisis 
estadístico mediante el software SPSS, donde se aplicó el test Kolmogorov-
Smirnov, test de Kruskall Wallis, análisis no paramétrico Mann Whitney y 
Diagrama de cajas y bigotes 
Los resultados obtenidos señalan que la técnica convencional incremental 
oblicua es la que presenta mayor micro infiltración en grados y milímetros.  
Aun así, se demuestra que no existen diferencias estadísticamente 
significativas en grados/milímetros de infiltración entre la técnica convencional 
incremental oblicua, y la técnica de primer incremento central horizontal y sellado 
de interfase con resina fluida en paredes laterales.  Por lo que se asevera que 













PROTOCOLO ADHESIVO OPTI BOND FL KERR (ANEXO 1) 
 
1.-Eliminación de la lesión de caries 2.-Grabado selectivo con ácido fosfórico al 
37%, grabando esmalte por 20 segundos 3.- Extender el ácido a la dentina y 
esperar 10 seg. 4.- El ácido se debe lavar por 30 segundos 5.-Secar sin desecar 
por 10 segundos 6.- Aplicación  del Primer de la botella número uno con difusión 
activa. 7.- Volatilizar el solvente por 5 segundos 8.- Aplicar el Adhesivo Botella 




TABLA DE RESULTADOS NRO. 1 (ANEXO 2) 
 
Tabla nro 1. Se aprecian en la primera columna el número de diente a analizar, en la segunda 
columna el grado de micro infiltración 0-4 que se registró, en la tercera columna detalla 
avance de micro infiltración en mm y en la cuarta columna la técnica restauradora utilizada, 




RECURSOS MATERIALES POR ETAPA DE EXPERIMENTACIÓN: (ANEXO 3) 
 
Selección y preparación de las unidades experimentales y determinación del tamaño muestral:
Recipientes plásticos con tapa (Rimax) para recolección de dientes.
1 bolsa de Suero fisiológico Cloruro de sodio al 0.9% (Fresenius Kabi)
1 Sistema de Ultrasonido (DTE)
1 Punta Fina de Ultrasonido Nro. 1 (DTE)
2 Curetas Gracey Nro. 9-10 y 11-12 (Hu Friedy)
1 Instrumental de baja velocidad contra ángulo y micro motor (Sirona)
2 Escobillas de profilaxis copa blanda.
5 gr de piedra pómez fina
1 Lupa de escritorio de aumento 10X.
1 Cámara Fotográfica Digital (Canon T5)
Simulación del tratamiento rehabilitador propiamente tal con técnica convencional y la técnica propuesta.
30 dientes humanos sanos siendo terceros molares superiores o inferiores.
1 Instrumental dinámico de alta velocidadr Turbina (Sirona)
3 Piedras (Komet) Troncocónicas de punta redondeada y tallo largo nro 0.18 grano azul
1 Sonda periodontal milimetrada Carolina del norte  (American Eagle)
1 Espátula de Resina T1 con punta de condensador. (American Eagle)
2 jeringas de 5 ml  de ácido fosfórico al 35% (Ultradent)
1 Caja de Tips para adhesivos con 60 unidades (Microbrush)
1 Sistema Adhesivo Opti Bond FL (Kerr)
2 Jeringas de Composite Filtek z350 3M de dentina color A3 BODY
1 Lámpara Led (SDI) 1000 mw /cm2
2 porciones de silicona de adición pesada Elite HD Zhermark
4 Bandas matrices con Porta matriz Tofflemeire
1 Esmalte de uñas transparente (Arens)
1 Set de acrílico rosado de auto curado polvo y líquido (Marché)
3 Vasos dappen
2 Espátulas de cemento para preparar acrílico rosado
1 Lápiz marcador indeleble Punta Fina  (Stadtler)
99 
 
Recursos materiales por etapa de experimentación: (Anexo 3) 
 
  
Medición, recolección y análisis de los datos obtenidos
1 Lupa 10X Arquimed
1 Sonda Periodontal Carolina del Norte (American Eagle)
1 Cámara Fotográfica Digital (Canon T5)
Corte dentario.
1 Micrótomo Isomet 5000 Precision Saw con disco de Corte
1 Regla metálica de 10 cms graduada con marcas de 1 mm.
1 Lápiz marcador indeleble Punta Fina. (Stadtler)
Muestras dentarias con raíces cubiertas de acrílico rosado autocurado.
Recreación in vitro del proceso de micro infiltración
500 ml de azul de metileno al 2% (Recetario Magistral) para termo ciclado a 60 grados.
500 ml de azul de metileno al 2% (Recetario Magistral) para termo ciclado a 5 grados
2 termómetros de columna de mercurio.
1 Cronometro digital
1 Maquina termo calefactora con temperatura regulable.
4 Rejillas de metal.
2 Recipientes plásticos cilíndricos con mediciones en mL. Capacidad 1 litro.
2 litros de agua destilada
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